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Avant  d'entreprendre  l’exposé  de  cet  ouvrage,  il  nous  est 
agréable  de  pouvoir  dire  ici  toute  notre  reconnaissance  a 
ceux  qui,  durant  nos  longues  années  d’études,  nous  ont 
témoigné  de  la  sympathie  et  de  l'intérêt. 

Notre  premier  et  plus  vif  remerciement  ira  d’abord  à M. 
le  Docteur  E y nard,  de  Marseille.  Nous  avons  toujours  reçu 
dans  sa  clinique  l’accueil  lè  plus  favorable,  et  nous  ne  sau- 
rions trop  lui  dire  notre  gratitude  pour  les  conseils  éclairés 
et  les  excellentes  leçons  qu'il  a bien  voulu  nous  donner.  C’est 
encore  lui  qui  nous  a guidé  dans  le  choix  et  l’exposé  de  cette 
thèse,  et  nous  a fourni  les  observations  qui  y sont  relatées. 
Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  le  remercier  Ici  de  toutes 
les  preuves  d'amitié  qu'il  nous  a prodiguées  de  tout  temps  ; 
elles  sont  de  celles  que  l’on  ne  saurait  oublier. 

Nous  adressons  aussi  nos  remerciements  à nos  maîtres  du 
Dispensaire  des  Enfants  malades,  et  en  particulier  à MM. 
les  professeurs  Perrin  et  Delanglade,  dont  nous  avons  pu, 
comme  interne,  suivre  avec  profit  et  intérêt  les  magistrales 
leçons. 

A Montpellier,  M.  le  Professeur  Jeanbrau,  chargé  du  cours 
des  maladies  des  voies  urinaires,  nous  a accueilli  avec  la 
plus  grande  bienveillance  dans  son  service,  et  nous  avons  été 
heureux  de  pouvoir  continuer,  sous  son  habile  direction, 
l'enseignement  que  nous  avait  donné  M.  le  Docteur  Eynard. 

Nous  ne  saurions  oublier  non  plus  nos  bons  camarades 
MM.  les  docteurs  Rus  et  Jourdan,  et  notre  excellent  ami 
M.  le  Docteur  V.  Fouque. 
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A eux  et  à.  tous  ceux  qui  nous  ont  témoigné  quelque  ami- 
tié, c’est  avec  plaisir  que  nous  disons  ici  publiquement 
merci  ! 

Que  M.  le  Professeur  Forgue  veuille  bien  agréer  l'expres- 
sion de  notre  profonde  gratitude  pour  le  très  grand  honneur 
qu'il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 
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DRAINAGE  PÉRINÉAL 


DANS  LA 


PROSTATECTOMIE  TRANSVÉSICALE 


INTRODUCTION 


Nous  ne  discuterons  pas  dans  cette . thèse  les  indications 
et  la  valeur  thérapeutique  de  la  prostatectomie.  Cette  opéra- 
tion, regardée  pendant  longtemps  comme  impraticable,  est 
entrée  depuis  quelques  années  dans  le  domaine  chirurgical 
et  les  brillants  résultats  acquis  ont  montré  toute  la  ressource 
que  l’on  pouvait  tirer  de  cette  intervention.  M.  le  docteur 
Escat,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires  à 
l'Ecole  de  médecine  de  Marseille,  a traité  d'une  façon  nette 
et  précise  cette  question  dans  le  rapport  qu’il  présentait  en 
1904,  à Paris,  à la  huitième  session  de  l’Association  Fran- 
çaise d'Urologie.  De  même,  M.  le  docteur  Jeanbrau,  profes- 
seur agrégé  à.  la  Faculté  de  Montpellier,  a insisté  d’une  façon 
toute  particulière  sur  la  nécessité  et  les  excellents  effets  de 
l'ablation  de  la  prostate. 

Nous  ne  discuterons  pas  davantage  sur  la  valeur  différen- 
tielle de  la  prostatectomie  transvésicale  et  de  la  prostatecto- 
mie périnéale.  Les  rapports  de  Villeneuve,  en  1883,  de  Le- 
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gueu  dans  son  traitement  chirurgical  de  l'hypertrophie  pros- 
tatique, la  statistique  de  Frayer,  te  promoteur  de  la  méthode, 
les  comptes-rendus  d'Israël  dr  Berlin,  de  Kümmel  de  Ham- 
hourg,  à.  la  Société  de  chirurgie  de  190(5.  de  Franck  de  Ber- 
lin an  Congrès  de  Bruxelles  de  1905,  ont  définitivement 
rallié  à.  la  taille  transvésicale  la  plupart  des  chirurgiens. 

Mais  si  la  prostatectomie  par  voie  liante  est  aujourd’hui  à 
peu  près  généralement  admise  et  employée,  il  est  encore  une 
question  qui  est  loin  d’être  définitivement  tranchée,  ques- 
tion d'une  très  grande  importance,  puisque,  comme  le  disait 
Tuffier:  « 'l’ont  le  secret  de  l'opération  est  là  » ; nous  vou- 
lons parler  du  drainage. 

Nous  traiterons  donc  dans  nue  première  partie  des  diffé- 
rents modes  de  drainage  actuellement  employés  : nous  expo- 
serons ensuite  et  décrirons  un  procédé  imaginé  par  M.  le 
docteur  Eynard,  de  Marseille,  et  les  résultats  qu'il  en  a 
obtenus  ; enfin,  nous-  citerons  les  observations  qu'il  a bien 
voulu  nous  communiquer  sur  ce  mode  de  drainage. 
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PIUiMIÈUE  PA  LM  IE 


Le  grand  nombre  et  la  diversité  des  modes  de  drainage 
qui  ont  été  proposés,  et  tentés  dans  la  taille  hypogastrique, 
montrent  combien  il  est  difficile  de  trouver  nue  méthode 
qni  soit  absolument  sûre  et  absolument  parfait'.'. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  drainages  employés  dans  les 
cas  de  prostatectomie  partielle.  « (les  opérations,  comme  le 
dit  Albarran.  sont  justement  délaissées  parce  qu'elles  sont 
plus  graves  et  donnent  des  résultats  moins  sûrs  que  l'abla- 
tion complète  de  la  prostate.  » Nous  ne  nous  occuperons 
donc,  dans  cette  thèse,  que  des  modes  de  drainage  tentés  dans 
la  prostatectomie  transvésicale  totale. 

Ce  fut  Freyer  qui  eut  l'honneur  de  propager  le  premier  en 
Europe  la  méthode  qui  porte  son  nom.  Dans  une  clinique 
publiée  le  91  juillet  1901.  par  le  Hritish  Medical  Journal , il 
décrit  de  la  façon  suivante  le  procédé  de.  drainage  post-opé- 
ratoire qu'il  emploie  : 

Après  avoir  extirpe  la  prostate  par  la  taille  sus-pubienne, 
Freyer  place  dans  la  plaie  un  gros  drain  de  caoutchouc  d'un 
diamètre  extérieur  de  22  millimètres  et  d'un  diamètre  inté- 
rieur d * l(>  millimètres,  qui  permet  l'introduction  des  pinces. 

I extraction  des  caillots.  Il  faut  veiller  à ce  que  h*  tube  plonge 
dans  la  vessie  sans  appuyer  sur  la  paroi  postérieure  et  sans 
pénétrer  dans  la  loge  prostatique.  On  fait  deux  fois  par  jour 
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le  lavage  de  la  .vessie  pour  la  débarrasser  des  caillots  au 
moyen  du  tube  sus- pubien.  Freyer  ne  laisse  pas  de  sonde  à 
demeure  et  conseille  de  11e  pas  passer  de  sonde  dans  l'inté- 
rieur avant  le  12e  jour.  11  retire  le  gros  drain  quatre  ou  cinq 
jours  après  l'opération  et  ne  lave  la  vessie  par  l’urèthré  qu'au 
bout  de  dix  jours. 

Déjà,  en  1895,  six  ans  avant  Freyer,  le  chirurgien  améri- 
cain Füller  avait  tenté  la  prostatectomie  transvésicale  totale 
el  voici  la  description  qu’il  donnait  de  son  opération  : 

« Après  l'ablation  de  la  glande  par  la  taille  transvésicale, 
on  place  dans  l’urèthre  un  conducteur  cannelé,  et  le  malade 
étant  placé  dans  la  position  de  la  taille,  on  ponctionne  l’urè- 
thre membraneux  et  par  la  plaie  on  fait  pénétrer  dans  la 
vessie  un  large  tube  qui  est  fixé  aux  deux  côtés  de  l’incision 
périnéale. 

» Dans  le  dernier  temps,  on  place  par  l’incision  sus-pu- 
bienne, dans  la  vessie,  deux  tubes  à drainage  et  à côté  une 
mèche  de  gaze  allant  dans  la  cavité  formée  par  l'ablation  de 
la  prostate.  Gela  fait,  on  coud  la  paroi  de  la  plaie  aux 
drains.  » 

Fuller  adopta,  donc  le  procédé  opératoire  de  Freyer.  dans 
lequel  il  ne  fit  que  supprimer  le  drain  périnéal. 

Ces  deux  méthodes,  qui  ont  le  grand  avantage  de  permet- 
tre de  nettoyer  directement  la  vessie  avec  de  grands  tampons 
et  des  antiseptiques,  et  de  saisir  avec  une  pince  les  caillots 
accumulés,  nous  paraissent  cependant  présenter  de  multi- 
ples inconvénients.  II  est.  en  effet,  d'une  grande  incommo- 
dité pour  le  malade  de  baigner  et  de  macérer  dans  son  urine; 
de  plus,  l'infection,  par  cette  urine,  de  la  plaie  superficielle, 
est  à peu  près  fatale.  En  outre,  malgré  le  gros  drain  que 
place  Freyer,  l’hémostase  n'est  pas  faite  et  l’on  ne  peut  trop 
compter  sur  les  irrigations  d’eau  chaude  pour  l’obtenir. 
Enfin,  le  drainage  est  mal  assuré,  et  la  cavité  prostatique, 
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le  bas-fond  vésical  restent  ouverts  à l'infection  ; et  cet  incon- 
vénient paraît  si  grave  à bon  nombre  de  chirurgiens,  qu’ils 
ont  complètement  renoncé  à la  taille  hypogastrique  pour 
recourir  d’une  façon  exclusive  à la  voie  périnéale.  C’est  ainsi 
que  Gastano,  dans  les  Annales  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires  du  5 mars  1907,  s’exprime  de  la  façon  sui- 
vante : « Le  drainage  sus-pubien  ne  me  paraît  pas  apte  à 
assurer  la  désinfection  de  la  vessie.  Avec  le  drain  périnéal, 
chaque  goutte  d'urine  qui  sort  des  uretères  passe  immédia- 
tement dans  le  drain,  et  le  médecin  est,  pour  ainsi  dire,  maî- 
tre de  l’infection.  » 

Nous  ferons  les  mêmes  réserves  pour  la  méthode  de  Kal- 
lionzio,  qui,  dans  son  rapport  du  16  janvier  1907,  se  rallie 
au  procédé  de  Fuller  et  draine  par  voies  périnéale  et  sus- 
pubienne  combinées. 

Richardson  a tenté  d’éviter  l’inconvénient  du  procédé 
Freyer,  en  aspirant  l’urine  contenue  dans  la  vessie,  au 
moyen  d’une  pompe  spéciale.  Il  expose  sa  méthode,  dont 
voici  le  résumé  dans  un  livre  publié  en  1904  et  intitulé  : 
« On  the  development  and  anatomy  of  the  prostate  gland 
together  with  on  account  of  its  injuries  and  diseases,  and 
their  surgi  cal  treatment  ». 


Après  avoir  enlevé  l’adénome  de  la  vessie  avec  une  pince 
à.  lithotimie,  Richardson  introduit  un  tube  en  caoutchouc  à 
travers  la  plaie  sus-pubienne.  Ce  tube  a 1 centimètre  de  dia- 
mètre et  dépasse  la  plaie  de  6 centimètres.  Tl  ferme  ensuite 
la  plaie  autour  du  drain,  qui  ressort  au-dessus  du  bandage. 
Le  patient  couché,  il  place  une  pompe  (e vacuum  pump),  qu’il 
fixe  au  bandage.  Le  tube  vertical  de  la  pompe  est  introduit 
jusqu’au  fond  de  la  vessie  à travers  le  gros  drain.  Son  dia- 
mètre n’est  que  de  8 millimètres. 

L’extrémité  du  tube  vertical  est  fixée  à un  autre  tube  en 
verre  en  forme  de  T.  Dès  que  3 gr.  d'urine  sont  accumulés 
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dons  la  vessie,  ils  sont  aspirés  et  n’ont* pjas  le  temps  de  se 
décomposer.  Richardson  laisse  la  pompe  en  place  huit  à dix 
jours,  car,  dit-il,  au  bout  de  ce  temps  la  plaie  abdominale 
a bourgeonné  et  1 ou  peut  désormais  laisser  couler  librement 
1 urine  hors  de  la  vessie. 

Mais  quand  la  pompe  est  enlevée,  le  patient  est  mal  a son 
aise  ; l'urine  coule  constamment  hors  de  la  plaie  et  il  faut 
renouveler  très  fréquemment  lies  pansements  pour  ne  pas  le 
laisser  baigner  dans  l iiriii". 

De  meme,  Le  (llerc-Dandov.  de  Bruxelles,  s est  préoccupé 
de  chercher  un  procédé  qui  lui  permît  d'éviter,  pour  l’opéré, 
celte  macération  dans  son  urine,  et  il  crut  l'avoir  trouvé 
dans  la  méthode  qu'il  expose  dans  une  communication 
faite  au  13e  congrès  international  de  médecine  (Paris  1900), 
sur  « Le  drainage  de  la  vessie  par  l'irrigation  continue  après 
la  taille  sus-pubienne  ». 

« L’ennemi  à craindre,  dit-il.  dans  l’opération  de  la  taille 
sus-pubienne  est  l'urine.  Favoriser  son  élimination  au  fur  et 
à mesure  de  son  arrivée  dans  la  vessie,  l'empêcher  de  s'in- 
fecter. même  d'une  manière  relative,  en  un  mot  soustraire 
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les  (issus,  la  plaie  opératoire,  le  péritoine  à son  contact  dan- 
gereux, tel  doit  être  l'objectif  du  chirurgien.  Nous  croyons 
l avoir  réalisé  de  manière  fort  simple  en  utilisant,  pour  assu- 
rer l'élimination  de  l'urine,  un  courant  de  sérum  artificiel 
pénétrant  par  le  canal  de  l'urèthre  (au  moyen  d'une  sonde  de 
Nelaton),  et  ressortant  de  la  vessie  par  les  tubes  de  (iuyon- 
Périer. 

Le  dispositif  est  le  suivant  : un  grand  injecteur  d'Esmark 
(6  litres),  est  placé  au  pied  du  lit  du  patient,  à faible  hauteur 
de  celui-ci.  Il  est  rempli  d'eau  salée  (8  p.  100)  et  stérilisée,  : 
que  l’on  maintient  à une  température  tiède,  grâce  à un  petit 
brûleur  placé  sous  l'injecteur.  I n robinet  permet  au  sérum 
de  s'écouler  lentement. 


L'injectour  «si  en  rapport  avec  la  vessie  par  la  sonde  d>* 
Nelaton  ou  mieux  de  Pezzer.  Après  avoir  irrigué  la  vessir.  la 
sérum  s'échappa,  cumin  1 nous  la  disions  plus  haut,  par  las 
drains  de  Guyou-Périer,  qui  seront  suffisamment  longs  pour 
remplir  efficacement  leur  rôle  de  tuhes-syphons  ». 

Tous  les  chirurgiens,  en  France,  connaissent  ces  tubes  qui 
furent  employés  d'abord  par  Périer  cl  que  Guyon  a complè- 
tement modifiés  en  les  perfectionnant.  Les  tubes  qui  compo- 
sent ce  tube-siphon  ont  chacun,  14  millimètres  de  diamètre 
et  une  longueur  de  50  centimètres.  Ils  sont  percés  d'un  mil 
latéral  au  niveau  de  leur  extrémité  vésicale.  Ils  sont  soudés 
l'un  à l'autre  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres  et  pré- 
sentent dans  cette  même  portion  une  courbure  fixa,  pour 
plonger  dans  la  parte*  inférieure  de  la  vessie,  tandis  que  leur 
partie  extérieure  qui  sort  à travers  la  plaie  abdominale  se 
trouve  pendante  entre  les  cuisses  du  malade  et  vient  déver- 
ser dans  un  urinai  placé  an  pied  du  lit.  le  contenu  de  la 
vessie. 


I n grand  nombre  de  chirurgiens  sont  très  partisans  de  ce 
mode  de  drainage  et  c’est  ainsi  que  Polisson,  de  Bordeaux, 
R.  Proust.  Watson.  le  recommandent  et  l'emploient  d'une 
façon  à peu  près  exclusive. 

On  reproche  aux  tubes  de  Guyon-Périer  de  se  boucher 
aisément  et  de  ne  permettre  alors  que  difficilement  le  lavage 
de  la  vessie. 

Aussi,  certains  opérateurs,  tels  que  Loumeau,  de  Bordeaux, 
et  Bazy,  drainent-ils  en  même  temps  par  l'urèthre.  C'est, 
d'ailleurs,  la  méthode  que  préconise  ce  dernier  dans  son  rap- 
port à la  Société  de  chirurgie  (séance  du  31  octobre  1906). 

« Dans  mon  opération,  je  mets  d’emblée  à demeure  une 
sonde  en  gomme  du  calibre  22  ou  23.  Je  mets  un  gros  tube 
dans  la  prostate  et  tout  autour  des  mèches.  J'enlève  ces  mè- 
ches, le  lendemain,  et  le  tube  prostato-vésical  le  5e  ou  6e  jour. 
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Je  vois  un  avantage  à cette  pratique,  c’est  que  j’ai  remarqué 
que  c'est  tantôt  la  sonde  uréthrale,  tantôt  le  drain  hypogas- 
trique qui  fonctionne.  , quelquefois  les  deux  à la  fois.  Alors, 
pour  être  sûr  d'un  bon  drainage,  j’emploie  les  deux  drains, 
le  drain  par  l'urèthre  et  le  drain  par  l’hypogàstre.  » 

Yerhoogen,  de  Bruxelles,  constate  que  la  plaie  opératoire 
située  au  fond  de  la  vessie,  si1  draine  mal  par  Thypogastre  ; 
aussi  emploie-t-il  avec  le  drain  sus-pubien  de  très  gros  cali- 
bre, une  sonde  de  Pezzer  à demeure  dans  l’urèthre.  Legueu 
préférerait  une  sonde  à béquille  qui,  plus  résistante,  permet- 
trait de  faire  l’aspiration  dos  caillots.  Malgré  cette  modifica- 
tion que  Yerhoogen  apporte  à la  méthode  de  Freyer,  il  perd 
encore  trois  malades  d'infection  sur  six  qu'il  a opérés  par 
la  voie  transvésicale. 

Quant  à Tuffier,  il  draine  par  un  gros  drain  court  métal- 
lique, dans  lequel  il  introduit  une  mèche  jusqu'au  contact  de 
la  plaie  prostatique.  Il  s'exprime  en  ces  termes  au  15e  con- 
grès international  de  médecine  : 

« Pour  remédier  au  danger  d’infiltration  urineuse  en  avant 
de  la  vessie,  je  couds  la  paroi  latérale  à la  profondeur  de 
la  paroi  abdominale  ; je  mets  mon  gros  drain  court  métalli- 
que dans  lequel  une  mèche  à frottement  doux  descend  jus- 
qu'au contact  de  la  loge  prostatique.  Elle  aspire  le  liquide  et 
les  caillots,  à la  condition  que  les  compresses  mises  sur  l'hy- 
pogastre  à son  contact  soient  bien  absorbantes,  c'est-à-dire 
qu’elles  soient  changées  toutes  les  24  heures  et  laissent  tou- 
jours le  malade  à sec.  Dès  le  4®  jour,  un  drain  plus  petit  est 
placé,  et  vers  le  10e  jour,  il  est  supprimé  et  remplacé  par  une 
sonde  à.  demeure.  » 

Ni'colich,  de  Trieste  (Association  Française  d'Urologie, 
VIIIe  <>t  IXe  sessions),  après  l’extirpation  de  la  prostate, suivant 
le  procédé  de  Freyer,  ne  ferme  pas  la  vessie,  mais  il  tam- 
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ponne  seulement  avec  de  la  gaze  iodoformée  qu’il  laisse  en 
place  24  ou  30  heures. 

Après  avoir  levé  le  tampon  de  gaze  de  la  vessie,  il  laisse 
couler  l’urine  par  la  plaie' et  il  pratique  des  lavages  sans 
sonde  à travers  l’urèthre.  Après  avoir  soigneusement  lavé  la 
vessie,  il  place  la  sonde  à demeure  pour  hâter  la  fermeture 
de  la  plaie  vésicale. 

Nieolich  paraît  s’être  très  bien  trouvé  de  cette  méthode, 
dans  laquelle  il  semble  se  préoccuper  plutôt  de  l'hémorragie 
que  du  drainage  de  l'urine. 

(Test,  aussi  de  cette  complication  possible  que  s’inquiète 
surtout  Legueu  dans  son  rapport  au  XVe  Congrès  internatio- 
nal de  médecine,  et  voici  comment  il  procède  : « Après  l’opé- 
ration, dit-il,  je  laisse  dans  la  cavité  prostatique,  une  mèche 
de  gaze  imbibée  d’eau  oxygénée,  et  d’où  résultera  l'hémos- 
tase. Au  dessus,  dans  la  vessie  est  placé  le  gros  drain  de 
Freyer,  qui  permet  de  faire  dans  la  journée  des  lavages  anti- 
septiques, le  nettoyage  de  la  vessie  avec  des  tampons. 

» Dans  l'intervalle  des  lavages,  je  laisse  dans  le  tube  de 
Freyer  une  petite  sonde  de  Nelaton,  qui  récolte  quelque  peu 
les  urines.  La  mèche  de  gaze  est  enlevée  au  3e  jour,  et  une 
sonde  à demeure  est  alors  placée  dans  l’urèthre.  Les  lavages 
sont  faits  par  cette  sonde  ; le  tube  de  Freyer  est  enlevé  le  4e 
jour.  » 

Mais  Legueu  n'a  pas  employé  ce  seul  procédé,  et  suivant 
les  besoins  de  la  cause  et  les  cas  qui  se  sont  présentés,  il  a 
choisi  la  méthode  qui  lui  paraissait  la  plus  apte  à donner 
de  bons  résultats  opératoires. 

Quelques  chirurgiens  allemands,  Israël  de  Berlin,  Küm- 
mel  de  Hambourg,  Franck  de  Berlin  (Compte-rendu  du  pre- 
mier congrès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie,  tenu 
à Bruxelles  du  18  au  27  septembre  1905),  pensent  que  la  meil- 
leure voie  pour  drainer  une  cavité  est  de  la  drainer  par  son 
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orifî<“* > nain rel . el  après  la  prostatectomie  Iransvésicalr. 
quand  J'urine  esl  asoptiqu  e.  ils  forment  complètement  la 
\ • ‘ssi  ■ et  sa  <*< »i 1 1 ‘ n t • * n t de  mettre  une  sonde  à demeure  dans 
l'urèthre,  pour  drainer  et,  faire  l'aspiration  des  caillots  s’il  y 
a lieu.  Nous  ferons  remarquer  simplement  combien  ce  pro- 
cédé est  hasardeux. 

Mans  les  cas  où  la  vessie  est  infectée.  Israël  passe  un  drain 
dans  le  périnée  à travers  l'urèthre  périnéal,  et  ferme  la  ves- 
sie. « Au  point  de  vue  de  la  technique,  dit-il  à la  Société 
Allemande  de  Chirurgie  du  ^9  avril  1905,  au  lieu  de  me 
contenter,  après  avoir  fermé  la  vessie,  d'y  placer  une  sonde 
à demeure,  je  crois  préférable  de  pratiquer,  en  outre,  une 
incision  périnéale  médiair1  et  d introduire  par  cette  voie  un 
drain  jusque  dans  !•'  cul-de-sac  qui  se  forme  à la  place  qu'oc- 
cupait la  prostate.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  cette 
manière  de  procéder.  » 

Gathelin  emploie  de  préférence  un  procédé  mixte  de  pros- 
tatectomie totale  par  méthode  . péri néo-sus-pubienne,  qu'il 
expose  en  ces  termes  au  Congrès  d'I'rologie  d'octobre  1905. 

« Nous  conseillons  dans  les  cas  à grosse  hypertrophie  du 
lobe  médian,  de  faire  d'emblée  une  boutonnière  vésicale, 
pour  réaliser  par  le  périnée  une  énucléation  totale  et  com- 
plète, le  doigt  vésical  servant,  de  contrôle.  Par  cette  méthode 
mixte,  on  est  plus  drainant  que  par  la  voie  haute  transvé- 
sica.le  et  plus  total  que  par  la  voie  basse.  On  a donc  ainsi 


les  avantages  des  deux  méthodes  sans  en  avoir  les  inconvé- 


nients. » 

Nous  ferons  remarquer  que  la  méthode  de  Gathelin  n’est, 
en  somme,  que  la  métbod1  par  taille  périnéale  et  que  la  bou- 
tonnière vésicale  qu'il  fait  ne  lui  sert  que  pour  se  guider  dans 
l 'opérât ioji  par  voie  basse. 

Le  docteur  Tennev.  dans  le  Boston  Medical  and  surgirai 
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du  18  mai  1905,  décrit  son  opération  de  la  façon  suivante  : 
« Cystotomie  sus-pubienne  un  peu  haute,  à la  cocaïne  ; 
drainage  sus-pubien  et  sonde  à demeure  ; quatre  ou  cinq 
jours  plus  tard,  on  donne  un  peu  d'éther  et  en  une  dizaine 
de  minutes  on  peut  faire  rénucléation  de  la  prostate. 

» Les  avantages  du  procédé  sont  : anesthésie  très  courte, 
donc  peu  de  shock,  facilité  de  lever  tôt  le  malade  ; drainage 
complet  préalable  de  la  vessie.  » 

Nous  citerons  encore  le  procédé  hardi  et  un  peu  téméraire 
qu’employa  récemment  M.  Paul  Puval,  de  Paris  (Compte- 
rendu  de  la  Société  de  chirurgie,  du  4 juillet  1900). 

Ayant  à enlever  une  prostate  par  la  voie  transvésicale  sur 
un  malade  de  56  ans,  il  pratiqua  l’opération  à travers  la  ves- 
sie largement  ouverte  et  maintenue  écartée.  La  prostate  fut 
enlevée  aux  ciseaux,  l'urèthre  fut  coupé  sous  la  vue  et  repéré 
avec  un  fil,  puis  après  l’enlèvement  de  la  prostate,  suturé  à 
la  vessie,  de  telle  sorte  que  la  cavité  résultant  de  l’ablation 
de  la  prostate  était  partout  recouverte  de  muqueuse.  Uns 
sonde  fut  laissée  en  place  et  la  vessie  refermée  complète- 
ment. La  réunion  se  fit  par  première  intention  et  la  sonde 
ayant  été  enlevée  le  11e  jour,  le  malade  urine  depuis  sponta- 
nément. 

Cette  méthode  est  certainement  une  innovation  heureuse, 
mais  il  nous  paraît  que  dans  bien  des  cas,  surtout  quand  il 
y a infection  chez  le  malade,  elle  pourrait  être  très  dange- 
reuse. 

Enfin,  M.  le  docteur  Escat,  de  Marseille,  propose  d’effec- 
tuer le  drainage  et  l’hémostase  de  la  loge  prostatique  par  le 
tamponnement,  et  voici  comment  il  conseille  d’opérer  (Thèse 
de  Vallon,  1906)  : 

« On  prend  une  grande  compresse  de  gaze,  on  la  perfore 
à son  centre  et  on  engage  dans  cet  orifice  une  grosse  soie 
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qui  referme  l’orifice  par  un  noeud  coulant  de  façon  à cons- 
tituer un  Mickulicz  à deux  chefs.  L’un  de  ces  chefs  est  fixé  à 
l’œil  d’une  sonde  qu’on  introduit  dans  la  vessie  par  l'urèthre 
et  on  attire  ainsi  la  compresse  retournée  sur  elle-même  con- 
tre la  tranche  uréthrale.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  tasser 
ensuite,  dans  ce  sac  de  gaze  une  longue  mèche  de  gaze.  La 
logo  prostatique  se  trouve  ainsi  tamponnée  dans  tous  ses 
points,  et  il  suffît,  si  le  saignement  a un  caractère  rebelle, 
soit  de  tirer  sur  le  chef  uréthral  qui  sort  par  le  méat,  où  on 
Lenroule  plus  on  moins  à une  compresse,  soit  de  tasser  dans 
le  sac  de  gaze  une  seconde  mèche  ; ce  procédé  rappelle  un 
peu  le  tamponnement  postérieur  des  fosses  nasales. 

» Derrière  le  tampon,  on  place  un  drain  plus  ou  moins 
gros  de  12  à 15  millimètres  de  calibre  interne.  On  peut  fixer 
à ce  drain-  un  ajutage  coudé  en  verre  qui  permet  de  recueil- 
lir une  partie  de  l’urine,  ou  bien  on  place  simplement  le  pan- 
sement 'classique  absorbant.  Par  le  drain,  on  fait,  suivant  les 
besoins  deux  ou  trois  lavages  à l’aide  d’un  sonde.  » 

Nous  ne  pouvons  qu’approuver  cette  méthode  qui  a donné 
d’excellents  résultats  à M.  le  docteur  Escat. 

Nous  allons  maintenant  décrire  le  procédé  imaginé  par  M. 
le  docteur  Eynard  ; mais  auparavant,  nous  tenons  à citer 
cette  opinion  de  Tuffiér  et  de  Zuckerkands  : 

« Quel  que  soit  le  procédé  de  drainage  employé,  dit  Tuf- 
fier,  il  doit  être  parfait,  tout  le  succès  de  l'opération  est  là. 
Toutefois  ce  drainage  présente  de  très  grandes  difficultés  ; 
contrairement  au  drainage  de  la  prostatectomie  périnéale,  il 
doit  se  faire  en  sens  inverse  de  la  pesanteur  et  dans  la  non- 
déclivité.  » C’est  ce  qui  fait  dire  à Zuckerkands,  au  Congrès 
de  chirurgie  allemande  tenu  à Berlin  en  1904,  où  il  rapporte 
deux  observations  de  prostatectomie  transvésicale  par  le 
procédé  de  Freycr  sur  deux  malades  et  suivies  de  mort  : « Le 
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drainage  est  si  défectueux  par  cette  voie  que  l’infection  est 
presque  inévitable.  Il  est  probable  que  lorsqu’on  aura  trouvé 
un  procédé  de  drainage  parfait,  le  pronostic  de  la  prostatec- 
tomie transvésicale  sera  beaucoup  moins  sombre  et  qu’elle 
prendra  peut-être  la  première  place.  » 


DEUXIÈME  PARTIE 


Le  drainage  de  la  cavité  prostato-vésicale  par  le  périnée 
est  le  plus  naturel,  celui  qui  offre  la  plus  grande  déclivité, 
met  le  plus  le  malade  à l’abri  de  l’infection  et  qui  abrège 
notablement  la  durée  post-opératoire.  Il  est  reconnu,  jus- 
qu’ici, que  la  mortalité  est  plus  grande  par  la  voie  transvé- 
sicale que  par  la  voie  périnéale  et  il  est  à présumer  que  c’est 
à.  son  mode  de  drainage  que  l’opération  par  taille  périnéale 
doit  cet  avantage  ; car,  par  le  périnée,  l’opération  est  plus 
longue  et  l'hémorragie  plus  abondante  (le  morcellement  de 
la  prostate  étant  la  règle).  Nous  montrerons  plus  loin  que  le 
drainage  périnéal  dans  la  prostatectomie  transvésicale  n'al- 
longe l’opération  que  de  5 à 6 minutes. 

Il  s’agissait  d’avoir  un  drain  qui  remplisse  les  meilleures 
conditions  de  drainage,  qui  ne  gêne  en  rien  dans  le  tam- 
ponnement en  cas  d’hémorragie,  qui  ne  puisse  se  déplacer 
dans  la  position  voulue,  tout  en  pouvant  s’enlever  facilement. 

Nous  nous  sommes  servi  du  principe  du  double  tube 
Guyon-Périer,  pour  assurer  le  lavage  de  la  vessie  et  le  bon 
écoulement  des  liquides. 

Le  drain  (voir  figure)  a la  forme  d’un  T à double  bran- 
che verticale.  La  branche  horizontale  et  les  branches  verti- 
cales ont  le  même  diamètre.  Nous  l’avons  fait  établir  en  deux 
dimensions  suivant  les  cas,  c’est-à-dire,  en  tubes  de  caout- 


chouc  de  10  mm.  et  de  13  mm.  de  diamètre  extérieur.  S’agit- 
il  d'ime  petite  prostate,  à loge  peu  étendue,  saignant  peu,  le 
drain  de  10  mm.  suffit  ; a-t-on  affaire,  au  contraire,  à une 
grosse  loge  prostatique  dont  l’hémorragie  pourrait  donner 
quelques  inquiétudes,  ou  à une  vessie  infectée  qu’il  est  im- 
possible de  capitonner  comme  nous  l’indiquerons,  on  pla- 
cera alors  le  drain  de  13  mm. 

Ces  drains  ont  respectivement  un  diamètre  intérieur  de 
7 mm.  et  de  10  mm.,  de  façon  à ce  qu’ils  soient  assez  rigides 
pour  ne  pas  s’aplatir  dans  leur  trajet  périnéo-vésical,  et 
nuire  par  la  suite  à leur  bon  fonctionnement. 

La  branche  horizontale  est  d’une  longueur  totale  de  5 cen- 
timètres, ayant  à ses  deux  extrémités  une  ouverture,  et  pré- 
sentant à sa  partie  moyenne  un  œil  ovale  de  2 centimètres  et 
demi  de  longueur  qui  occupe,  en  largeur,  la  moitié  du  tube. 
Cette  disposition  des  ouvertures  de  la  branche  transversale 
présente  les  avantages  suivants  : 

1°  Celui  de  donner  trois  voies  pour  l’écoulement  de  l’urine, 
deux  terminales  et  une  large  médiane  ; 

2°  Cet  œil  médian  permet  aux  deux  branches  du  T de  pou- 
voir se  relever  facilement  en  exerçant  un  faible  tiraillement 
au  moyen  des  branches  verticales  au  moment  de  l'enlève- 
ment du  drain,  et  par  conséquent,  de  le  faire  passer  facile- 
ment. dans  le  trajet  vésico-périnéal.  Les  deux  branches  ver- 
ticales du  drain  ont  une  longueur  totale  de  16  centimètres 
environ.  Cette  longueur  peut  varier  suivant  les  sujets,  selon 
que  l’on  a affaire  à un  malade  maigre  ou  non.  Rien  n'est, 
en  effet,  plus  facile,  s'il  dépasse  trop  la  boutonnière  péri- 
néale, d'en  réséquer  un  ou  plusieurs  centimètres. 


Ces  deux  branches  verticales  sont  accolées  l’une  à l’autre 
sur  une  longueur  de  7 à 8 centimètres,  depuis  la  branche 
horizontale  soi-  laquelle  ils  viennent  s'aboucher.  Cette  réu- 
nion des  deux  tubes  correspond  à la  partie  qui  va  de  la  ves- 


sie  à l’extérieur.  Par  chacun  de  ces  tubes,  on  peut  faire  des 
lavages  de  vessie,  et  s’assurer  de  leur  bon  fonctionnement 
en  faisant  passer  alternativement  le  liquide  antiseptique  par 
l’un  et  par  l’autre.  On  peut  aussi  faire  l’aspiration,  en  cas 
d’obstruction,  passer  soit  un  mandrin,  soit  une  sonde  d’un 
diamètre  pl  us  petit,  en  un  mot  assurer  l’écoulement  continu 
de  l’urine.  C’est  ce  drainage  continu  et  parfait  qui  permettra 
de  fermer  complètement  l’ouverture  supérieure  de  la  ves- 
sie. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  tous  les  temps  de  là  pros- 
tatectomie transvésicale.  Elle  ne  diffère  pas  du  procédé  em- 
ployé par  Freyer,  jusqu’au  placement  du  drain  périnéal.  On 
aura  soin  seulement  de  raser  le  périnée  et  d’y  faire  une  toi- 
lette aussi  complète  que  celle  de  la  région  sus-pubienne. 

Incision  de  l’bypogastre  de  10  centimètres  environ,  posi- 
tion de  Trendelemburg,  ouverture  de  la  cavité  vésicale  et 
suture  de  celle-ci  à la  paroi  par  un  crin  de  Florence  sur  cha- 
que lèvre.  Incision  de  deux  centimètres  sur  la  proéminence 
postérieure  de  la  prostate  et  recherche  du  plan  de  clivage  à 
l’index,  énucléation  de  la  glande  avec  un  doigt  ganté,  ou 
celui  d’un  aide,  placé  dans  l’anus  pour  faciliter  l’énucléation 
sur  un  plan  résistant. 

La  prostate  et  l’urèthre  prostatique  enlevés,  on  tamponne 
la  loge  vide  avec  de  la  gaze  que  l’on  laisse  trois  minutes  pen- 
dant que  l’on  refait  la  toilette  des  mains.  On  retire  à ce  mo- 
ment la  gaze  et  l’on  place  une  pince  à pansement  utérin  dans 
le  fond  de  la  loge  prostatique  en  la  dirigeant  de  haut  en  bas 
et  obliquement  d’arrière  en  avant,  de  façon  qu’on  puisse  la 
sentir  à travers  la  peau  et  le  plan  périnéal,  le  plus  loin  pos- 
sible de  l'anus.  Cette  distance  est  on  moyenne  de  2 centimè- 
tres 1/2  du  rebord  inférieur  de  l’anus. 

Incision  au  bistouri,  sur  une  longueur  de  2 centimètres, 
de  la  peau  et  de  l’aponévrose  seulement.  La  pince,  que  l’on 
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pousse  à ce  moment,  vient  paraître  dans  la  plaie  périnéale;  on 
la  retire  en  l'ouvrant  de  façon  à faire  la  place  du  drain,  sans 
risquer  d’intéresser  aucun  vaisseau.  Tout  en  la  retirant  par 
la  voie  vésicale,  un  aide  passe  une  pince  longuette  par  la  voie 
périnéale  qui  prendra  sa  place  et  qui  permettra  de  saisir 
1"  drain  en  T,  de  façon  que  la  branche  horizontale  repose 
sur  la  muqueuse  vésicale  dans  le  sens  longitudinal. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 1°  La  loge  prostatique  sai- 
gne suffisamment  pour  nécessiter  un  tamponnement  à dé- 
ni aire  ; dans  ce  cas,  on  place  une  compresse  pliée  en  accor- 
déon, imbibée  d’huile  stérilisée,  ou  mieux  d’huile  goménolée 
à 20  0/0  et  exprimée,  dans  la  loge  prostatique,  de  façon  que 
l'extrémité  inférieure  vienne  paraître  à l’ouverture  périnéale 
en  arrière  du  drain  en  T. 


On  fera  autour  de  l'implantation  des  deux  branches  ver- 
ticales du  drain  sur  la  branche  horizontale,  et  au-dessous 
d'elle,  un  surjet  au  catgut  fin  (00)  de  la  muqueuse  vésicale 
libre,  de  façon  à isoler  la  loge  prostatique  de  la  cavité  vési- 
cale. 


2°  Le  cas  se  présente  aussi  où  l’hémorragie  est  insigni- 
fiante après  l’enlèvement  de  la  gaze,  et  il  est  alors  inutile 
de  faire  un  tamponnement  à demeure.  Après  avoir  placé  le 
drain  comme  dans  le  premier  cas,  on  suture  aussi  la  mu- 
queuse vésicale  autour  du  drain  par  un  petit  surjet,  mais 
au  lieu  de  ne  prendre  dans  la  suture  que  la  muqueuse  vési- 
cale, on  prend  aussi  les  parois  de  la  loge  prostatique,  de  fa- 
çon à.  faire  un  capitonnage  qui  aura  l’avantage  d’assurer  en- 
core mieux  l’hémostase.  On  s’assure  encore  une  fois  que  le 
drain  est  bien  placé,  on  fait  appuyer  suffisamment  les  deux 
oreilles  de  la  branche  horizontale  sur  la  loge  prostatique 
sans  cependant  la.  faire  plier.  Cette  position  est  encore  utile 
à l’hémostase,  car  les  brandies  du  T,  en  appuyant  sur  la  loge 
prostatique,  font  une  légère  compression. 
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Il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  la  vessie  par  un  double  surjet 
comme  dans  toute  taille  vésicale. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d'une  vessie  infectée  et  qu’on 
ait  des  raisons  de  croire  que  la  réunion  par  première  inten- 
tion ne  se  fera  pas,  rien  n’empêclie  de  laisser  la  vessie  ou- 
verte par  sa  partie  supérieure,  en  y mettant  un  simple  drain 
qui  sera  un  tuyau  de  sûreté  en  cas  d’obstruction,  mais  qui 
ne  servira  que  dans  ce  cas  ; de  toutes  façons,  le  drainage  par- 
fait sera  assuré  par  le  drain  périnéal. 

Une  fois  le  pansement  abdominal  fait,  on  place  une  gaze 
autour  de  la  sortie  du  drain  et  l’on  ajoute  deux  tubes  en 
caoutchouc,  qui  vont  à l’urinai  au  moyen  d'un  raccord  en 
verre  que  l’on  pourra  mettre  et  enlever  facilement  pour  faire 
les  lavages. 

Il  suffit  de  faire  ces  lavages  matin  et  soir,  de  s’assurer 
qu’il  n’y  a pas  d'obstruction  provenant  d’un  caillot,  et  l'on 
n’a  pas  à toucher  au  pansement  abdominal. 

Si  l’on  a été  obligé  de  tamponner  la  loge  prostatique,  on 
change  la  gaze  au  troisième  jour,  tout  en  la  diminuant  et  on 
la  remplace  ensuite  par  un  drain  soit  en  caoutchouc,  soit  en 
verre  qui  va  dans  la  loge  prostatique  et  là  seulement.  Vers  le 
6e  ou  le  7e  jour,  on  retire  le  drain  périnéal  qui  sôrt  facilement 
gpâce  à la  large  ouverture  supérieure  qui  permet  aux  deux 
branches  du  T de  se  replier.  On  le  remplace  par  une  sonde 
de  Pezzer  un  peu  forte  et  on  place  en  même  temps  une  sonde 
b demeure  dans  l’urèthre.  Les  lavages  se  font  alors,  et  par  la 
sonde  uréthrale  et  par  la  sonde  de  Pezzer,  qui  a remplacé  le 
drain  périnéal. 

Au  8e  jour,  la  suture  sus-pubienne  est  fermée.  On  diminue 
le  calibre  de  la  sonde  de  Pezzer  vers  le  11e  jour,  et  on  sup- 
prime tout  drainage  périnéal  du  15e  au  18e  jour.  On  laisse 
jusqu'au  23e  ou  25e  jour  la  sonde  à demeure  uréthrale,  que 
l’on  enlève  à ce  moment,  dès  que  le  lavage  vésical  se  fait 
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intégralement  par  cette  sonde,  en  un  mot  dès  que  la  plaie 
périnéale  est  fermée. 

Par  ce  procédé,  on  ne  prolonge  pas  beaucoup  l’opération 
car,  faire  une  incision  au  périnée,  pousser  une  pince  à tra- 
vers la  brèche  prostatique,  ne  demande  pas  deux  minutes.  La 
suture  au  fond  de  la  vessie  et  autour  du  drain  ne  demande 
aussi  que  peu  de  temps,  car  trois  ou  quatre  coups  d’aiguille 
au  plus  sont  nécessaires.  Quant  à la  suture  vésicale,  elle  ne 
demande  pas  plus  de  temps  que  la  suture  qu’il  faut  faire 
autour  du  gros  tube  de  Freyer. 

Somme  toute,  on  aura  prolongé  l’anesthésie  de  5 à G mi- 
nutes au  plus,  et  on  aura  évité  bien  des  ennuis  au  malade  et 
au  chirurgien.  Le  malade  n’est  plus  constamment  souillé 
par  l’urine  et  le  chirurgien  n’est  plus  occupé  à refaire  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  le  pansement. 

De  plus,  on  peut,  dès  le  troisième  jour,  tourner  le  malade 
tantôt  sur  un  côté,  tantôt  sur  l’autre,  et  au  8e  jour,  on  peut  le 
faire  asseoir  complètement,  ce  qui  est  très  important  pour  les 
malades  auxquels -s’adresse  la  prostatectomie. 
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Observation  Première 


Inédile 

Due  à l'obligeance  de  M.  le  docleur  Eynard 


M.  D...,  est  âgé  de  62  ans  et  souffre  depuis  plusieurs  années 
de  troubles  de  la  miction.  Je  le  vois  pour  la  première  fois 
le  9 mai  1903.  A cette  époque,  il  était  venu  me  consulter  pour 
des  mictions  fréquentes  datant  déjà  de  deux  ans,  et  avait  été 
pris  déjà  une  fois,  à Port-Saïd,  de  rétention  complète  mais 
passagère.  Les  mictions  étaient  surtout  fréquentes  la  nuit,  et 
pins  particulièrement  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit. 

A l'exploration,  la  boule  n°  18  éprouvait  de  la  difficulté  à 
passer  dans  l’urèthre  prostatique.  Au  toucher,  la  prostate 
était  augmentée  de  volume,  très  dure  surtout  dans  le  lobe 
gauche. 

Pendant  quatre  ans,  j’ai  suivi  ce  malade  qui  venait  trois  ou 
quatre  fois  par  an  à mon  cabinet  soit  pour  un  lavage,  soit 
pour  une  dilatation  béniqué,  qui  maintenait  son  canal  entre 
le  48  et  le  52.  La  prostate  restait  dure,  donnant  la  sensation 
d’une  glande  adénomateuse.  Les  mictions  devenaient  dé  plus 
en  plus  pénibles  quand,  le  19  octobre  1907,  M.  D...  fut  pris 
de  rétention  complète  qui  nécessita  le  cathétérisme  et  la 
sonde  à demeure  que  je  laissai  un  mois  et  demi.  Mais,  même 
après  ce  temps-là,  le  cathétérisme  devenait  de  plus  en  plus 
difficile  et  on  ne  pouvait  arriver  à passer  qu’avec  une  sonde 
bi-coudée  sur  mandrin.  Devant  cet  état  qui  devenait  inquié- 
tant et  après  une  analyse  d’urine  qui  donna  un  excellent 
résultat,  je  proposai  la  prostatectomie  qui  fut  acceptée. 

J'opérai  par  la  voie  transvésicale,  procédé  de  Freyer,  le  16 


décembre  1907,  avec  M.  le  docteur  Fosse  comme  aide  prin- 
cipal. 

Ouverture.de  la  paroi  vésicale,  suture  par  un  crin  de  Flo- 
rence de  cette  paroi  à la  tranche  abdominale,  ouverture  au 
bistouri  de  la  muqueuse  vésicale  sur  la  partie  la  plus  sail- 
lante d’un  des  lobes  prostatiques  et  décollement  sur  le  plan 
de  clivage  de  toute  la  prostate  avec  l’index  placé  dans  l’anus. 
Les  attaches  uréthrales  cèdent  assez  bien  sans  l’aide  du 
ciseau  et  j’enlève  la  glande  d’un  bloc. 

Après  avoir,  par  tamponnement,  étanché  l’hémorragie, 
une  pince  à pansement  utérin  est  introduite  par  la  plaie 
vésicale  et  dirigée  de  façon  qu’elle  vienne  se  placer  dans  la 
loge  prostatique  et  qu’on  la  sente  à travers  la  peau  et  le  plan 
périnéal.  J’incise  au  bistouri  la  peau  et  l’aponévrose  péri- 
néale sur  une  longueur  de  2 centimètres,  et  en  me  tenant  à 
2 centimètres  et  demi  en  avant  de  l’anus.  La  pince  vient  alors 
paraître  par  l’ouverture  faite  au  périnée  et  je  la  retire  en 
l’ouvrant  de  façon  à faire  la  place  du  drain.  Pendant  ce 
temps,  M.  le  docteur  Fosse  introduit,  par  la  voie  périnéale, 
une  pince  longuette  qui  vient  saisir  les  deux  branches  longi- 
tudinales du  drain  en  T,  et  l’attire  en  bas  et  en  avant  de  façon 
que  la  branche  horizontale  repose  sur  la  muqueuse  vésicale 
dans  le  sens  longitudinal. 

Je  suture  autour  du  drain  en  prenant  la  muqueuse  vésicale 
et  la  paroi  de  la  loge  prostatique,  par  un  surjet  au  catgut  00, 
de  façon  à laisser  juste  le  passage  du  drain. 

Suture  de  la  vessie  par  un  double  plan,  et  pansement. 

Je  fais  deux  fois  par  jour  un  lavage  à l’oxycyanure  chaud. 
Le  soir  meme,  les  urines  soûl  à peine  teintées,  et  le  lendemain 
elles  sont  claires. 

Ablation  du  drain  périnéal  au  sixième  jour,  qui  vient  faci- 
lement, grâce  au  jeu  donné  par  l’ouverture  supérieure  du 
tube  horizontal  du  drain  en  T,  et  remplacement  de  celui-ci 
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par  une  sonde  de  Pezzer,  n°  30  ; en  même  temps,  sonde  à de- 
meure. 

Au  8e  jour,  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  abdo- 
minale. Au  12e  jour,  diminution  de  la  sonde  de  Pezzer,  et  au 
16e  jour  je  supprime  le  drainage  périnéal  et  laisse  la  sonde  à 
demeure  jusqu’au  26e  jour,  époque  à laquelle  la  miction  est 
facile,  avec  urines  claires  et  sans  résidu.  La  plaie  périnéale 
est  fermée  à ce  moment,  et  le  malade  sort  le  30e  jour  do  la 
clinique  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

L’examen  histologique  de  la  prostate,  pratiqué  par  M.  le 
docteur  Olmer,  donne  le  résultat  suivant  : 

La  lésion  est  essentiellement  constituée  par  l’hyperplasie  de 
la  glande  et  du  stroma.  L’excès  de  développement  porte  sur- 
tout sur  le  stroma.  Le  tissu  conjontif  est  très  épaissi,  formé 
de  larges  bandes  scléreuses,  semé  par  places  de  cellules  allon- 
gées moins  évoluées  dans  le  sens  fibreux.  Les  fibres  muscu- 
laires sont  assez  nombreuses.  Les  travées  fibreuses  encer- 
clent et  compriment,  en  certains  points,  les  éléments  glan- 
dulaires. En  d'autres  points,  au  contraire,  les  culs-de-sac 
glandulaires  sont  très  apparents  et  affectent  une  disposition 
arborescente. 

11  s’agit  évidemment  d’un  fibrome  glandulaire.  Si  l’on  re- 
trouve, sur  les*  préparations,  des  culs-de-sac  glandulaires 
très  nets,  ces  culs-de-sac  sont  constamment  entourés  par  des 
travées  concentriques  du  tissu  conjonctif  fibreux,  dont  l’hy- 
perplasie constitue  la  lésion  prédominante. 
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Observation  II 


Inédite 


Due  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Eynard 


M.  G...,  âgé  de  75  ans,  se  plaint,  depuis  5 ans,  de  troubles 
de  la  miction.  Pas  d’antécédents  urinaires,  pas  de  maladies 
antérieures.  11  a d’abord  des  fréquences  nocturnes,  puis  de  la 
paresse  à la  miction.  Le  premier  examen  que  je  fais  de  ce 
malade  remonte  au  mois  d’avril  1904.  Je  trouve  un  canal 
libre,  une  capacité  vésicale  normale  avec  urines  claires.  Au 
toucher,  on  sent  une  prostate  augmentée  de  volume,  mais  pas 
très  grosse,  donnant  surtout  la  sensation  d’un  corps  très  dur. 

Pendant  trois  ans,  la  miction  peut  se  faire  quoique  avec 
difficulté,  mais  le  cathétérisme  n’est  jamais  nécessaire,  sauf 
pour  se  rendre  compte  du  résidu  vésical  qui  ne  dépasse 
jamais  80  à 100  grammes  d'urines.  Celles-ci  se  maintiennent 
toujours  claires. 

Au  mois  de  janvier  1908,  le  malade  est  pris  d’une  rétention 
incomplète  car  il  arrive,  avec  des  efforts  inouis,  il  est  vrai,  à 
expulser  quelques  gouttes  d’urine.  Le  résidu  vésical,  à ce  mo- 
ment, égale  250  grammes.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  mic- 
tion est  impossible  et  les  douleurs  augmentent  ; ces  douleurs 
ne  sont  calmées  que  par  le  cathétérisme  qui  laisse  reposer  le 
malade  pendant  3 à 4 heures. 

Mais  le  cathétérisme,  qui  jusqu’alors  se  faisait  facilement 
avec  une  sonde  de  Nelaton  n°  16,  devient  chaque  jour  plus 
difficile,  et  je  prévois,  en  présence  de  la  prostate  qui  n’est  pas 


— 31  — 

très  grosse,  mais  très  dure,  le  moment  où  il  deviendra  im- 
possible. 

Les  urines  se  maintiennent  claires,  et  nous  savons  que, 
dans  ces  prostates  adénomateuses,  la  sonde  à demeure  ne 
donne  d’autres  résultats  que  d'amener  de  l’uréthrite  et  de  la 
cystite,  quelques  précautions  que  l’on  prenne. 

Aussi,  comme  l’état  général  est  bon,  que  l’analyse  des  uri- 
nes nous  montre  le  fonctionnement  normal  des  reins,  nous 
décidons,  avec  un  de  mes  confrères,  parent  du  malade,  d’in- 
tervenir. 

Je  fais  cette  opération  le  17  février  1908,  avec  M.  le  docteur 
Fosse  comme  aide  principal. 

Le  malade  est  endormi  et,  la  toilette  terminée,  nous  faisons 
la  prostatectomie  transvésicale.  Après  avoir  fixé  la  vessie  par 
deux  points  de  suture  sur  chaque  côté  de  l’ouverture  sus-pu- 
bienne, nous  incisons  sur  la  partie  proéminente  de  la  pros- 
tate, et  nous  faisons  l’énucléation  de  celle-ci  qui  est  un  peu 
pénible  : nous  tamponnons  la  loge  prostatique  et,  trois  minu- 
tes après,  l’hémorragie  est  on  nappe  et  insignifiante.  Nous 
plaçons  une  pince  à pansement  utérin  dans  le  bas-fond  de  la 
glande  enlevée,  de  façon  à inciser  la  peau  et  l’aponévrose  pé- 
rinéale sur  la  pince  sentie  à travers  les  téguments.  Je  retire 
la  pince  en  l’écartant,  pendant  que  mon  aide  la  remplace  par 
une  pince  longuette  qui  fait  le  trajet  en  sens  inverse  et  vient 
saisir  le  drain  qui  est  placé  de  la  façon  que  nous  avons  déjà 
exposée. 

Surjet  au  catgut  autour  du  drain  et  suture  de  la  vessie, 
puis  pansement.  Il  n’y  a pas  eu,  ce  jour-là,  de  shock  opéra- 
toire. 

Le  soir,  les  urines  sont  claires. 

Le  lendemain,  18  février,  les  urines  sont  encore  claires,  et 
les  lavages  se  font  bien  et  sans  douleur. 
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Le  19  février,  la  plaie  abdominale  va  bien,  le  malade  n’a 
pas  de  température  et  commence  à s’alimenter. 

Le  20  février,  l’état  est  aussi  satisfaisant. 

Le  21  février,  le  malade  se  plaint  de  quelques  coliques. 

Le  22  février,  ou  lui  donne  une  purgation  suivie  d’effet,  le 
drain  fonctionne  bien. 

Le  23  février,  le  malade  est  prostré  dans  la  matinée  ; à 
midi,  le  pouls  faiblit,  dyspnée  légère  sans  que  l’on  ne  cons- 
tate rien  à l’auscultation  ; pas  de  vomissements,  léger  ballon- 
nement du  ventre. 

A 5 heures,  mort  par  dépression  nerveuse  constatée  par 
M.  le  docteur  Arnaud,  appelé  en  consultation.  Les  urines,  clai- 
res jusqu’à  midi,  étaient  devenues  un  peu  foncées  et  presque 
milles  de  midi  à 5 heures. 

On  ne  peut  mettre  le  décès  sur  le  compte  de  la  prostatec- 
tomie, car,  jusqu’au  dernier  moment,  le  drain  périnéal  a très 
bien  fonctionné,  donnant  issue  à uneurine  nullement  teintée  ; 
la  plaie  abdominale  était  à peu  près  complètement  fermée,  et 
ne  présentait  aucune  trace  d’inflammation. 

Il  a résulté  de  la  consultation  que  nous  avons  eue,  que  la 
mort  était  due  à' un  shock  à distance,  à une  inhibition  ner- 
veuse qui  ne  s’était  pas  produite  du  tout  après  l’opération. 
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CONCLUSIONS 


I.  — Le  traitement  chirurgical  des  prostatites  par  la  pros- 
tatectomie totale  a une  valeur  thérapeutique  qui  est  aujour- 
d'hui indiscutable. 

IL  — La  voie  transvésicale  offre,  au  point  de  vue  opéra- 

i 

toire,  des  avantages  considérables  sur  la  voie  périnéale. 

III.  — L’inconvénient  qui  rend  encore  imparfaite  la  mé- 
thode par  taille  sus-pubienne  provient  de  la  difficulté  du 
drainage. 

IV.  — Les  drainages  employés  jusqu’à  ce  jour  dans  la 
taille  par  voie  haute  (drainage  de  Frayer  particulièrement), 
se  font  dans  de  mauvaises  conditions.  Ils  laissent  le  malade 
baigner  continuellement  dans  son  urine  et  nécessitent  de 
très  fréquents  pansements  ; ils  favorisent  l’infection  de  la 
plaie  superficielle  et  ne  vident  pas  le  bas-fond  vésical. 

V.  — Mais  s’il  n’existe  pas  de  procédé  de  drainage  absolu- 
ment parfait,  il  faut  remarquer  .que  beaucoup  ont  donné  une  . 
sécurité  suffisante  aux  chirurgiens  et  qu’avec  tous,  si  l’on  a 
eu  des  revers,  on  a eu  aussi  des  succès. 

VI.  — Le  drainage  par  voie  périnéale,  après  taille  sus- 
pubienne,  par  le  procédé  d’Eynard,  nous  paraît  cependant 
devoir  réunir  le  plus  grand  nombre  d’avantages.  Il  permet 
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la  fermeture  immédiate  de  la  vessie,  se  fait  suivant  la  décli- 
vité et  dans  le  sens  de  la  pesanteur,  et  vide  ainsi  complète- 
ment le  bas-fond  vésical  ; enfin,  grâce  aux  lavages  que  l’on 
pratique  par  le  drain  à double  courant,  il  met  à peu  près 
sûrement  le  malade  à l'abri  de  l’infection. 

VII.  — En  cas  d’hémorragie  abondante,  on  fait  le  tam- 
ponnement de  la  loge  prostatique,  avec  une  gaze  en  accor- 
déon, dont  le  chef  terminal  vient  ressortir  au  périnée  à côté 
du  drain. 
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